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Resumen

En el presente estudio, se ratd de conocer mediante un examen clinico, fa
frecuencia de Anomalias Dentarias en 376 pacientes de entre dos y doce afios de
edad, que acudieron a la Clinica de Odontopediatria de la facultad de Odontologia de
1a UNAM, para compararia con los dalos reportados en la literatura. En el 15% de los
nifios se observaron anomalias dentarias, no mostrando preferencia por sexo, 1a zona
analomica mas comin fue el maxilar superior y los dientes primarios los mas
afectados. La anomalfa dentaria con mayor frecuencia fue el esmalte defectuoso. En
general, los resultados fueron semejantes a los de investigaciones previas.
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Introduction

|. INTRODUCCION

Desde el punto de vista bicldgico, los organismos de una especie muestran las
mismas estructuras aunque con ligeras diferencias, si estas se alejan demasiado de!
patron establecido, se denominan anomalias.;s Con cierla regularidad 1as encontramos
en el cuerpo humano.

La cavidad bucal de acuerdo a io anterior no es Ia excepcion, porque es posible
delectar anommalidades en tejidos duros y biandos. Uno de los elementos de gran
importancia para la Estomatologia es el drgano dentario, el cual puede suffir alteraciones
en numero, forma, tamafio, posicion, erupcion, estructura y color. (s,

En general, las caracleristicas antes mencionadas se detemminan genéticamente
w18, Sin embargo, cabe aclarar que ofros factores son capaces de provocar cambios en
los dientes tales como: raumas, radiacion, cambios hormonales, deficiencias nutricionales,
intoxicaciones, infecciones y ofras enfermedades. Esto se explica porque las células
formativas son muy sensibles al medio, principalmente antes, durante y poco despugs de!
nacimiento que es el periodo en que ocurre 1a Odontogénesis.«sn Pueden aparecer
Unicas 0 asociadas con un sindrome

La gravedad de los trastones en los tgjidos dentarios depende del estado de
desarrollo dental, tipo de agresién e intervalo de tiempo en que actie el factor etioldgico.
L3 desviacion puede recaer sobre una, varias o todas las piezas dentarias. Se llaman
simples cuando un soko rasgo esta alectado y compleja cuando varios o todos los rasgos
muestran modificacion o

Su distribucion segun I3 edad, sexo, localizacién anatdmica, tipo de denticion,
diente afectado y la anomalfa es muy variable, on Aunque principalmente !a denticion
permanente es 1amas afectada, siento el incisivo lateral superior el mas susceplible. 21



Introduceion

Las anomalias denlanias se clasifican en: Anomalias de Numero, Tamafo,
Estructura, Forma, Posicién®, Erupcidn® y Color*,

("} No se incluyen an la presants investigacion.



Odontogénesis

IIl. ANTECEDENTES

A. ODONTOGENESIS

Con la finalidad de comprender mejor la accion de los agentes causales de
anomalias dentarias y sus efectos. Haremos un breve bosquejo de la Odonlogénesis.

El estomatodeo se forma a partir de la tercer semana de vida intrauterina. Sin
embargo los dientes comienzan su génesis hasla la sexta o sexta y media semana de vida
infrauterina. El desamolio dental es un proceso continuo que involucra una serie de
cambios morfoldgicos y fisioldgicos para obtener Ia estructura final del diente.

Las etapas que se disbnguen durante la Odontogénesis son: iniciacion,
proliferacion, histodiferenciacion, morfodiferenciacion, aposicién y calcificacion.  Sin
embargo es imposible marcar limites precisos de ¢ada periodo ya que se dan de modo
ininterrumpido por esta razén daremos una explicacion de los acontecimienlos conforme
van ocumendo. (14

DESARROLLO DE LA CORONA

ETAPA DE LAMINA DENTAL

Inicia con la migracion de células eclomesenquimatosas pluripotenciales
{fusiformes o estrelladas), derivadas del neuroeclodermo, que se dirigen hacia los
procesos maxilar y mandibular primitivos. Ubicandose debajo del epilelio bucal donde
proliferan y se condensan.

La interaccién entre el epitelio bucal y el eclomesénquima estimulan el desamolio
de un engrosamiento en forma de U del epitelio bucal, conocido coma: lamina dental, que
constituye la primera etapa del desarrollo del érgano dentario.



Odontogénesis

Entre el epitelio bucal y el ectomesénquima, existe una matriz intercelular que
permite la comunicacion de ambos tejidos.

ETAPA DE YEMA

A la sépima u oclava semana de vida intauterina se observan diez
engrosamientos del epitelio bucal, a partr de la cara lingual de la lamina dental en ambas
arcadas. Elbrote crece hacia el ectomesénquima subyacente (suprayacente en el caso de
dientes superiores), y constituye el botdn dental. Posteriormente, el botdn sufrird
cilodiferenciacion, histodiferenciacion y morfodiferenciacion.

Cabe aclarar que cada diente se desarrolla como una entidad individual, con su
propia inervacion, riego sanguineo y tiempo de desarolio; siendo los incisivos centrales y
laterales, los primeros en aparecer, mientras que las piezas posteriores lo haran mas
tarde.

Una vez que el primordio dental se ha establecido, la lamina dental continua
creciendo, situandose mas profundamente en el tejido conectivo de cada maxilar, A este
crecimiento de la lamina se le llama lamina de continuacion, la cual va a proporcionar los
gémenes dentales de toda la denticion permanente excepto los molares del adulto.
Estos, surgen directamente por una extension distal de la lamina dental o lamina dental
accesoria.

ETAPA DE CASQUETE

Debido a la fuerza que ejerce e! crecimiento, el botén toma un aspecto de
capuchon o casquele. Este descansa en la condensacion del ectomensénquima en
proliferacion conocida como papila dental que dara origen posteriommente a la dentina y a
la pulpa.



Odontogensasis

En esta etapa es posible observar (de adentro hacia afuera) cuatro regiones de!
organo del esmalte que son:

a)Epitelio Inmtemo def Tsmalte. Son células cilindricas bajas, separadas del
ectomesénquima gracias a una matriz intercelular.

b) Epitefio Intermedio. Formado por fres a cinco capas de céluias escamosas que estan
en relacion con la cara basal del epilelio intemo del esmalte.

¢) Reticulo Estrellado. Se extiende entre el estrato celular intermedio y el epitelio externo
del esmalte. Sus células tienen una forma estrellada con prolongaciones, de ahi su
nombre.

d) Epitefio Extemo ! Esmalte. Caracterizado por presentar células cubicas bajas.

Por ofro lado, ademas de la condensacion de las células eclomesenquimatosas
para formar la papila dental, estas también se colocan en la periferia del 6rgano del
esmalte, constituyendo el saco o foliculo dental del cual se deriva el parodonto (ligamento
parodontal, cemento y hueso alveolar).

ETAPA DE CAMPANA

La proliferacion continua por mitosis y el crecimiento del primordio (papila y saco
dental), culmina en la formacidn de la Etapa de Campana. En la que se determina la
anatom(a de la corona.

En este periodo ocuren varios fenbmenos:

a) Las células del epitelio interno del esmalte se hacen cillndricas y su nucleo
emigra al cenlro, transformandose en un Preameloblasto.



Odontogenssis

b) El estrato intermedio aumenta su nivel de fosfatasa alcalina y de ATPasa de
calcio, ambas son enzimas que participan en fa cakificacidon.

c) El reticulo estrellado atrae agua por ko que su tamafio es mayor.
d) Las células del epitelio externo del esmalte toman una forma mas cubica.

Mas tarde, los preameloblastos cillndncos bajos se transforman en ameloblasto
cilindricos alto, habiendo una migracidn del nucieo celular hacia la zona basal {cerca del
estrato intermedio) formandose reticulo endoplasmico rugoso, multiples cuerpos de Golgi y
mitocondrias en el citoplasma basal. Aun cuando fos ameloblastos estan completamente
formados, todavia no son capaces de sinletizar su matriz porque hace falta que sean
activados.

Hasta este momento, todas las acciones descritas se han realizado gracias a la
induccion del ectomesénquima sobre el epitelio bucal. Pero como la interaccion es
reciproca enfre ambos tejidos, ahora toca al ameloblasto inducic 3 las células
eclomesenquimaosas para diferenciarse en preodontoblastos y finaimente en
odontoblastos. La morfogénesis de ameloblastos y odontotlastos ocurre casi
simultaneamente.

DENTINOGENESIS

Debido a que los odonioblastos sintetizan y secretan proteinas, tienen bien
desanollado el reticulo endoplasmico rugoso y el aparato de Golgi.

El primer tejido duro que se forma en la corona es la denting, inicidndose en fas
cUspides y bordes incisales de los dientes. Esto ocurre en dos fases:

Fase Orgdmca. Primero se deposita mafriz organica extracelular compuesta
de cotagena (tipo I), proteoglucanos y fosfoproteinas.



Odonlogénesis

Fase Inorgdnica. Durante esta etapa se lleva a cabo la impregnacion de
sales de fosfato de calcio, que produce dentina mineralizada.

A medida que avanza la mineralizacion, los odontoblastos se retiran hacia el centro
de la papila dental. Sin embargo siempre queda una capa de matriz no caleificada entre
los odontoblastos y a dentina cakificada conocida como matriz de dentina o dentinoide.
Asi mismo, conforme van emigrando los odontoblastos se forma una prolongacion celular
alargada o proceso odontoblastico, el cual se introduce en los tubulos dentinarios.

AMELOGENESIS

La formacién de esmalle no puede empezar a menos que exista dentina
cakificada. Los ameloblastos producen matriz de esmalte que esta compuesta por dos
proteinas: (amelogenina y enamelina), glucosaminoglucanos y proteoglucanos; en donde
postenomente se depositaran los cristales de hidroxiapatita.

A medida que los ameloblastos elaboran esmaite, estos se retiran de [a dentina
hasta que se completa la corona y entran en contacto con las células del epitelio externo,
dando por resultado el epitelio reducido del esmalte

En este momento, el esmalte es inmaduro ya que contiene 80% de material
inorganico y hasta 20% de malerial organico. Posteriomente, por la maduracion de los
ameloblastos se inicia la calcificacién secundaria, dande como resultado esmalte maduro
con 99% de materia inorganica y menos de 1% de materia organica. Esto se debe a que
el esmalte maduro produce hidrolasas lisosomicas que digieren el exceso de matriz
organica lo que crea el espacio necesario para la cristalizacion adicional de hidroxiapatita.



Odontogénesis

DESARROLLO DE LARAlZ

Incluye la proliferacion y crecimiento dentro del mesénquima del asa cervical, que
es la zona donde el epitelio extemo del esmalle se continda con el epiteiio interno del
mismo; las mitosis de esta regidn producen una estructura bilaminar: la vaina radicular
epitelial 0 de Hertwing.

Las células del epitelio interno del esmalte inducen a las células de la papila dental
0 ectomesenquimatosas, en odontoblastos que formaran |3 dentina radicular. Al
completarse la ralz, la vaina de Hertwing se dobla hacia adentro originando el diafragma
epitefial que es el fimite mas inferior de fa raiz y es el que envuelve al agujero apical
primario. A partir de este momento, la papila dental se denomina pulpa.

Finaimente la vaina epitelial de Hertwing se fragmenta y degenera.

CEMENTOGENESIS

Las células ectomesenquimalosas se alinean sobre ia superficie de la dentina
radicular donde se diferencian en cementoblastos.  Estas son células cubicas
mononucleadas que sintetizan y secretan matriz organica del cemento, compuesta de
fibras colagenas tipo | y sustancia fundamental amorfa. Posteriormente se lleva a cabo la
mineralizacion.

Para la formacidn de cemento acelular, los cementoblastos se retiran hacia el
ligamento periodontal durante la aposicion, por lo que la matriz queda libre de elementos
celulares. En el caso de cemento celular, algunos cementoblastos se incorporan a la
matriz calcificada para formar cementocitos. (e



ANOMALIAS DENTARIAS

Las alteraciones que se presentan en la denticidn tanto temporal como permanente
han sido objeto de estudio que tratan de explicar Ias causas que ocasionan el desamollo
de éstas, dando un enfoque desde el punto de vista embrioldgico

===

Hipbtesis

Ladestruccidn de la cresta neural provoca que no se formen los
dientes y otras estructuras de lacabezay cuello sz

———— —

o=
e e

Debido a la insuficiencia de la poblacion celular de la cresta neural
para emigrar a los sitios de desarrollo. s

Trastomo en lainiciacion y proliferacién de la [dmina dental.
(14,1821, 25 3056)

s, e

(Hiperdoncia

Hiperactividad de la lémina dental. o1 esissssn

Persistencia de algunos restos celulares de la lamina dental, los
cuales forman acumulos que pueden activarse. e

{_—____——_————;—_—_——‘a
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Microdoncia | Deficiencia en el aporie de nutrienles durante la etapa de
proliferacion. mnuz,

Macrodoncia IMayor aporte sanguineo durante el desarrollo.i s,

Alteracion de los ameloblastos. =

Defectos en el
Esmalte

La falla de diferenciacién de los odontoblastos impide a formacion
del esmalte.q 2

Defecto del ectodérmo. ey

=

Defectos en  [Lafalta de formacién de ameloblastos no permite Ia diferenciacion
a Dentina de odonloblastos. o5

Perturbacion eclodérmica

—

Fusion Extension de los remanentes epileliales de la lamina dental. &

Duplicacion parcial de los centros de crecimiento.n

. —

10



Cuspide

Hiperactividad de !a lamina denta! durante la etapa de

Espolonada  {morfodiferenciacion. ()
Cispide Hiperactividad de !alamina dental durante !a etapa d¢
Accesoria morfodiferenciacion. ¢ ay

M




Anomalias de Numero

B. ANOMALIAS DENTARIAS

1. ANOMALIAS DE NUMERO
1.1 ANODONCIA
Definicidn

Es la falta de uno o mas dientes coma resultado de fa ausencia congénita de los
gémenes 0 cuando no erupcionan. 12y

Sinonimia
Agenesia Dental (9, Anodontismo m. Ausencia Congénita de dientes ),
Anodoncia (1, Hipodoncia z» u Oligodoncia gg

Clasificacion
Seqin el nimero de dientes ausentes puede ser;

Anodoncia. Ausencia de todos los dientes. ps 212529
‘Verdadera o Absofuta ES cuando no hay formacion de los gérmenes dentarios
Falsa o Relativa. Aungue clinicamente no se observan los dientes, con fa radiografia se

comprueba su presencia. s 2.2
Adquinda o Indunds. ES consecuencia de la extraccion de todas las piezas dentarias @)

Qligodoncia. Es la falta de mas de seis dientes excluyendo los terceros molares.

QX727
Aistads. El paciente no presenta ninguna ofra alteracion mas que la oligodoncia.

Asocada con un Sindrome. Se conjuga la cligodoncia con defectos en piel, ojos, oidos y
esqueleto. 2



Anomaltas g2 Numero

Hipodoncia. Ausencia de uno 0 pocos dientes - = 2 w32 Generalmenle no se asocia
con ofra anomalia (x:

Eliologia

La agenesis dental es el resultado de un frastorno en 1a iniciacion y proliferacion de
la lamina dental, lo que impide la formacion y diferenciacion de las células que originan el
germen denlario.q s2: 3% Varios han sido los factores atribuidos a este problema,
algunos autores comentan que se debe a la atrofia del gémen x14 mientras otros
atribuyen mayor influencia a 1a herencia. ne 21282734 % 3n

Por ofra parle, se ha encontrado relacion entre la ausencia de dientes y factores
ambientales como: radiacion, intoxicacion, hipotiroidismo, obstruccion fisica, limitacion del
espacio, alteraciones melabdlicas o nutricionales, raumas perinalales e infecciones.

BNXBH.BH

Epidemiologla

Su aparicion fluctia entre el 2 y 10% en la poblacion general. (w4 Siendo cuatro
veces mas frecuente que la hiperdoncia. wa Los hombres son mas afectados que las
mujeres en una relacion de 2 a 1. nez2 Sin embargo, obros autores afimman que no hay
predileccion en el sexo. 1y

Aunque involucra ambas denticiones, 1a permanente es la mas alectada.
s 01%4 Mientras en la denticidn primaria es rara y se presenta en menos del 1 %.
@220 Lazonaanatémica en que generaimente fallan dientes es el maxilar superior. 21z
Pero también hay reportes que indican lo contrario. ey

Enla poblacién no sindrémica, los terceros molares son las piezas dentarias
que mas frecueniemente estan ausentes (25% de [a poblacion), luego el
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incisivo lateral superior, sequndo premolar inferior, sequndo premolar superior y al final el
inCisivo central inferior. (1020322503 3 ¢ o £5 raro observarla en inCisivos cenbrales
superiores, primeros molares permanentes y excepcional €n caninos z2aez7 % % & Cuando
la ausencia ocurre  en Ia primera denticion, bos incisivos son los alterados =

Segun Grahen y Grahan hay un 75% de posibilidades de que si faila el diente
temporal, también se ausente el permanente. @ Por oo lado la literatura menciona
que aun cuando aveces no esta el temporal, sf puede estar el permanente.zr »

En cuanto a la clasificacion, la anodoncia es rara, la oligodoncia generalmenle se
relaciona con sindromes y la hipodoncia en 50% de los casos afecta dos o mas piezas.
La ausencia congénita bilaleral es comin (&

Caradteristicas Clinicas

Para diagnosticar la ausencia de dientes, se debe realizar una historia clinica
completa que incluya un examen dental detallado, asi como un estudio radiografico. Es
indispensable considerar la edad dental ya que nos sirve de referencia

Anodoncia: Apariencia senil y generalmente su aspecto fisica es caracteristico s

QOligodoncia: Provoca alteraciones en fa dimension vertical, lo que ocasiona una funcion
inadecuada, disminucion en el desamolio dseo alveolar, dando al paciente aspecto de
anciano o Los dientes existentes son de forma irreqular {cono o clavija en anteriores y
cuspides bulbosas en posteriores), y de tamafo reducido con frecuentes anomalias
asociadas 2.

Hipodoncia; Es comin que cuando se presenta en fa zona de los incisivos laterales,
provoque la reduccidn potencial de crecimiento de 1a premaxila Ademas se observa
regularmente un diastema en el areade la  ausencia.x;
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Pueden aparecer algunas complicaciones a consecuencia del anodontismo como
implantacion, erupcion retardada, erupcion ectopica e inclinacion de los dientes
adyacentes, disturbios en la exfoliacion, matoclusion, resorcion radicular y formacion de
quistes del tipo primordial o folicular. (1% w.4n

Caracteristicas Radiogrdficas

Cuando hay una discrepancia entre {a edad y la erupcién es conveniente realizar
un estudio radiografico tomando la precaucion de excluir los dientes perdidos por
extraccidn. En caso de no observar radiograficamente los primordios de los segundos
premolares antes de los diez afios, no hay que alammarse ya que la mineralizacion tardia
de estas piezas impide la observacién en edades tempranas.m &

Relacién con ofra Afeccién

Segun la literalura parece relacionarse con eslados infecciosos -rubéola-,
raquitismo ¥ sifilis congénita. (o133

Ademas se asocia con ofras anomalias como erupcion relardada, defecto en
esmalte, reduccion del tamafio, anormalidad en la morfologia (conoidismo y cuspides
deficientes en premolares y molares), y anquilosis de dientes primarios.qe2 3

Sindromes Asociados

Hay tres sindromes caracteristicos que se asocian con Oligodancia o Anodoncia:
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Sindrome de Displasia Ectodérmica:

Hidrética. Es una forma autosémica dominante, sus manifestaciones son aplasia de
gldndula sudoriparas, ausencia de glandulas sebaceas, pelo rubic, fino y escaso; falla de

pestafias y cejas, pocos dientes y en forma conica.

ipofiidrotica. Se caracteriza por hipotricosis, hipoplasia malar, puente nasal chalo, labios
invertidos, piel periorbital hiperpigmentada, orejas de baja insercion, piel delgada y

multiples dientes ausentes. Cuando presenta dientes anteriores estos son cénicos y

£spaciados e s 20330

Sindrome Oculomandibulocefifico. También conocido como Sindrome de Hollermann-Streiff
el pacienta presenta microftdlmia, enanismo proporcionado, hipotricosis, hipoplasia,
escleras azules, microcefalia, dientes permanentes ausentes ¢ hipodoncia de dientes
primarios ;1.3

Disgénesis Mesoectodérmica. Clinicamente se observa cara amplia, deformidad de los 6jos,
distrofia muscular, premaxila subdesarroliada y algunas veces hipodoncia e

Otros sindromes que pueden mostrar ausencia de dientes son:
Sindrome de Christ-Siemens. Tiene ausencia de gldndulas sudoriparas y sebaceas.s
Sindrome de Book, Generalmente manifiesta aplasia en premolares y terceros molares ()
Sindrome de Riegar. Se observa oligodoncia y microdoncia asociada. o
Sindrome de Dientes y Urias o de 144kgps. Presenta displasia ungueal e hipodoncia o &
Sindrome de Displasia Cleidocraneal Caracterizada por ausencia de clavicutas, miltiples

dientes supernumerarios no erupcionados (es decir anodoncia falsa o relativa), y
subdesarrolio maxilar (¢ 1e2a s
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Sindrome de Down. Se observa cara plana, ojos oblicuos y pequefios, subdesamallo
sexual, anomalias cardiacas, macroglosia, dientes malformados, hipoplasia del esmalte y
en ocasiones ausencia dental. g o5

Sindrome de Disostosis Craneofacial Su maxilar es pequefio, retraso en la efupcion,
hipertelorismo y cierre temprano de las suturas del ¢raneo

Sindrome de Efis Van Crrvefd Hay polidactiia manual bilateral, condrodispldsia de los
huesos largos produciendo enanismo acromegdlico y displasia ectodérmica de ufias y
dientes s

Tralamienlo

Anodoncia. En caso de anodoncia es conveniente colocar prétesis completas a partir de
los cuatro aflos en que el paciente es lo suficientemente maduro para manejaria en la
boca. La proétesis no provoca inhibicion del crecimiento o desarollo bucal. A medida que
pasa e! tiempo la dentadura dejara de adaplarse adecuadamente y serd necesario hacer
modificaciones o construir ora 1s)

QOligodoncia, Requiere tratamiento ortodéncica, protésico, quirigico y psicokogico, esto
depende de la edad del individuo, de la maloclusion y del numero de dientes ausentes. Es
necesanio colocar prétesis parcial removible y a veces se le pueden agregar aditamentos
para cemar diastemas. Generalmente se hace indispensable tratar a los dientes presentes
con protesis o resina, ya que presentan anormalidades en forma, estructura y tamafo. La
ausencia de dientes  disminuye la eficacia masticatonia, provoca inestabilidad oclusal,
lenguaje inadecuado, antiestética, cambios en la longitud del arco, desarrolic de habitos
bucales perjudiciales y traumatismo psicologico. g3 11 34 %5152

Hipodoncia. Cuando falta el incisivo lateral se puede substituir con una protesis fija
ordinana, siempre y cuando la oclusion, el espacio y el perfil sean ideales. En una
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arcada con apifiamiento, se permite que erupcione el canino en el lugar del incisivo lateral,
iuego se mejora su posicion y morfologia, a través de tratamiento de ortodoncia. s

Si el dienle ausente es un premolar, trataremos de conservar el mayor tiempo posible al
molar primario, sin embargo éste debe extraerse al observar anquilosis o resorcion
radicular avanzada. Posteriomente se realiza el cierre orfodoncico o se coloca una
protesis fija comin. En caso de que el arco sufra apifiamiento, podremos utilizar 1a técnica
de extraccion de los tres premolares restantes de cada cuadrante y luego el tratamiento
ortodéntico 14

1.2 SUPERNUMERARIOS

Definicién

Aumento del nimero de dientes de la serie normal en las arcadas (w4, Pueden
ser Unicos o multiples, unilateral o bilateral, de forma nomal o anormal, erupcionados o
impactados y afecta ambas denticiones.sy
Sinonimia

Hiperdoncia,Tercera Denticién, Dientes Postpermanentes s, Hiperplasia de la
Denticion, Denticion Adicional o, Dientes Extras,Superdenticion y Polidontisma sy

Clasificacién

Los dientes supermumerarios se manifiestan de diversas formas segin su
morfologia, periodo en que erupcionan, forma y ubicacion en la arcada.
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Eumbrficas, Eutipicos o Suplementarios. Cuando su analomla coronaria y radicular es
idénbica a 13 de un diente nommal (101 141325 se5) Generalmente son los incisives laterales
superiores permanentes, incisivos centrales primarios y sequndos premolares inferiores;
normalmente no interfieren en 1a oclusion cs

Heteromdrficos, Distipicas, Accesonias o Rudimentarios. Diente de forma anomal, con
corona conica, truncada o bifurcada; sus raices pueden estar adheridas a las de los

dientes contiguos (10,1419 % %545

Periodo en que erupcionan;

Predeciducs o Pretemporales.  DignleS supemumerarios que erupcionan antes del
nacimiento (natales), o dientes que erupcionan poco después del nacimiento (neonatal).
Por ko general, son piezas mal desarrolladas que duran muy poco tiempo y caen en las
PAMEras semanas, y su aparicion es rara. 4 10z

Contempordneos. Aparecen durante el periodo normal de erupcidn de las piezas dentarias.
Siendo estos los mas frecuentemente observados e

Forma:

Cémicas. Elvolumen es inferior al normal, presentando una corona ¢onica o en forma de
clavifa y su ralz generalmente es rudimentaria

Tuberrulados, Su tamaho es inferior al nomal, con mltiples tubérculos en 1a corona y una
5013 raiz gruesay curvada, aunque también puede ser rudimentaria.

Infundibulares. La Corona exhibe invaginaciones y su tamafio cominmente es simifar al
de los dientes nommales.
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Ofontoma: L3 morfologia es tolalmente ireqular. e st sy

Ubicacion en Ia arcada:

Mesiodens.  Diente supernumerano que se encuentra entre los incisivos centrales
superiores, pequeho y de forma conoide. Puede ser Unico 0 mulbiple, unilaterai o bilaleral,
erupcionados o impactados; y lener una posicion vertical, horizontal o invertida.
Normaimente se observan por palatino, [a mayoria no erupciona y en algunas ocasiones
es posible que erupcione por la nariz (dientes nasales) .

Furamolar.  Tipo rudimentario de diente mas frecuente que se localiza por bucal o lingual
de alguno de los molares maxilares, aunque también o hallamos en interproximal del
segundo y tercer molar por su cara bucal.

Dustomolar. ES pequeho y rudimentario, localizado por distal del tercer molar y rara vez
afecta Ia erupcidn de los dientes adyacentes. iy

Etiologla

Como con otras estructuras que se desarolian en serie (dedos, vértebras, costillas,
dientes); tienden a apartarse del nimero nommal. Existen teorias que tratan de explicar el
origen de los dientes supemumerarios como: Hiperactvidad de la lamina dentai
s nsaessesn factores hereditarios noz sy, division completa del gemen dentario
%35 s55m reversion filogenética zss; y segun Stafne, Brook y Foster. hay una
marcada influencia genética.

Epidemiologla
En la poblacion general |a prevalencia es de 0.3 2 3.8%. nwauseanse Aungue

hay reportes que sefialan una prevalencia del 8 a 8.1%. . El sexo mas afectado es &l
masculino en una relacion de 2 a 1 con respecto al famening. ¢35 %t Sin embargo.
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otros estudios dicen que no hay diferencia en el sexo i y algunos atribuyen mayor
predisposiion en mujeres. (1

En lo que serefiere a la denticion primaria no se registra diferencia en el sexo para
el aumento de numero de 6rganos dentarios. sy Los supernumerarios mas frecuentes
corresponden a la denticion permanente esasusn Por ofro lado es excesivamente raro
enconlrarios en dienles primarios registando un porcentaje de entre 0.2 y 2 %.
BAUBHON)

E190% de los dientes supernumerarios se ubican en el maxilar superior. (1426515
y principalmente en la premaxila. En relacién a la posicidn que ocupa en la premaxila
hallamos: 37% en la linea media, 53% en Ia zona de incisivos centrales y solo 3% en la
zona de incisivos laterales. sy En contraste Stafne reporia una incidencia en mandibula de
0.02 al 0.10% po.u 459

El orden de frecuencia que encontramos es: mesiodens, incisivos laterales
superiores, premolares inferiores, cuartos molares inferiores y paramolares inferiores. Es
raro que observemos caninos extra. (4 Eltipo mas comin de supemumerarios s el
mesiodens y luego los dislomolares 132035 La mayoria de los dientes con hiperdoncia
en la denticion primaria son suplementarios.

El porcentaje de supemumerarios no erupcionados es del 25% sy Su posicién
para erupcionar es; 46% de manera normal, 34% invertidos y 19% bansversos. La
distribucién sequn la morfologia es: 67% conicos, 28% tuberculados y 4% suplementarios
i En cuanto alos mesiodens, 6% erupcionan por labial, 80% en palatino y 14% entre
los incisivos centrales permanentes usq

Algunos investigadores sugieren que existe un 35 a 50% de probabilidades de que

si aparece un diente supernumerario primario, también se presente Un supernumerario
permanente (%)

21
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Caracteristicas Clinicas

Sospechamos la presencia de superumerarios cuando hay un retardo en la
erupcidn o un desplazamiento de un diente normal e, Para tener un diagndstico certero
se requiere realizar una palpacion labialy palatina de la zona y el estudio radiografico ; ya
que la mayoria no erupcionan y cuando o hacen es de manera incompleta s En el caso
de la denticidon permanente, generalments los ubicamos en la premaxila por palatino
Algunas veces los dientes extras son idénticos a los de la serie normal como ocurre en los
incisivos y premolares inferiores po.e

Aunque casi siempre presentan gran variedad de formas:

Cénicos. Se localizan entre los incisivos centrales superiores permanentes por su cara
palating, erupcionan durante a infancia y pueden retardar la erupcion o desplazar a los
incisivos adyacentes. Su raiz esta completa.

Tuberculado. Se encuentra en la premaxila puede presentar ralz incompleta o tolalmente
ausente, esta por palatino amiba de los incisivos centrales permanentes, rara vez
erupciona en la infancia, puede ser unilaleral o bilaleral, es poco comin, es mas grande
que el tipo conico y retarda fa erupcidn de los incisivos centrales superiores permanentes.

Suplementarios. Aparecen como un incisivo lateral o premolar mandibular extra. Cuando
los descubrimos en fa primera denticion se localizan mas amba de los incisivos centrales
son dificiles de diagnosticar y pueden presentar el cinguio mas profundo y la corona
invaginadans

Por otro lado, Homerfell asegura que es dificil diagnosticar fa hipodoncia en la

denlicion primaria porque frecuentemente estos dientes son de tamado, erupcion y forma
nomal por lo que pueden confundirse con otro diente de la serie normal s

b3
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Las complicaciones que provocan ks supemumerarios son. desplazamiento o
rolacion,apihamiento, diastemas, cierre prematuro del espacio, dilaceracion o desamolio
anorma! de la raiz de! diente adyacente, formacion de quistes, erupcion ectopica,
reduccion del espacio en la arcada, disminucidn en desarollo de la cresta alveolar,
problemas estéticos y maloclusion general. s uny e agss

Caractenisticas Radiograficas

Cuando detectamos una diferencia marcada en los tempos de erupcion, podemos
sospechar a presencia de un diente supemumerano por lo que esta indicado realizar una
investigacidn radiologica debido a que muchos de eflos no pueden erupcionar y su
presencia solo se demuestra radiograficamente (s :y

Ademas, ésto nos penmite conocer la posicion del dienle extra, su relacion con el
plano oclusal y con el diente adyacente g El tipo de radiografia a utilizar dependera de la
zona en Cuestion, asimismo es conveniente usar varias &¢nicas radiograficas, para
oblener una ubicacion precisa de su poskion. 7se

En muchas ocasiongs son descubiertos accidentalmenie durante examenes de
fubna y se observan COMo 20nas radiopacas
Relacidn con otra Afeccion

Generalmente se asocia con anomalias en otras partes del cuerpo, como en el
caso de labio y paladar hendido :x » ¢ ssy

Sindromes Asociados
Sindrome (Cleidocraneal E) paciente presenta subdesarrolio del maxilar, ausencia de

claviculas y retencidn prolongada de dientes primanos y permanentes. asi como muitiples
dientes no erupcionados (.12 x &2
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Sindrome Crancofacial Se caracteriza por craneo alto en forma de cipula con obliteracion
de la suturas craneales, prognatismo mandibular y nariz en forma de pico o s

Sindrome de Ganfer. Las manifestaciones clinicas incluyen, osteomas miltiples en huesos
faciales, quistes epidermoides en piel y polipasis mu'tiples en el intestino grueso ix:

Sindrome de Disostosis Mandibulofacial Alecta 13 cabeza, presentando paladar profundo y
malposicidn dentaria ey

Tratamienfo

Depende de la clase y posicidn del diente supernumeranc y de! efecto que tiene o
tendra sobre los dientes vecinos. En algunas ocasiones no causan ningln problema por lo
que pueden seguir en su lugar, no obstante, es indispensable llevar un seguimiento
radiografico par identificar cualquier cambio indeseable

En caso de que allere 1a arcada, esta indicado practicar la extraccion, donde sera
fundamental considerar la edad del paciente en relacion a su capacidad para tolerar un
intervencidn quirlrgica, asimismo el estado de desarrolio de |a denticién y la proximidad
que guarde el supermumerario con los dientes adyacentes. sy

El momento para retirar un diente extra es controversial. 14 Por un [ado algunos
clinicos recomiendan efectuar la extraccion inmediatamente después del diagnéstico, con
el fin de evitar los problemas que estos dientes ocasionan, por ejemplo: perdida del
espacio, desviacion de I3 linea media o formacion de quistes. Lo anterior invariablemente
exige realizar un tratamiento orlodénsico y quirirgico posterior. 1 umotis;
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En contraste, Stermer Bever-Olsen, Donald y Avery aconsejan hacer monitoreos
peniddico y retardar la extraccion hasta que el desarrollo radicular de los dientes contiguos
este cercano a completarse para no provocar daho pulpar y/o malformacion radicular por
trauma quirdrgico asq

Después de haber reirade el supemumerano, el tiempo que tarda el diente
permanente no erupcionado en salir, es de entre 16 meses hasta tres afos. Esto se
encuentra delerminado por factores que incluyen: ipo de diente, grado de desplazamiento,
inclinacion, espacio disponible para fa erupcidn y la edad en que se practicod la técnica
quirirgica 1y

Cuando han transcumido mas de seis meses luego de [a remocidn del diente
supemumerano y no observamos movimiento eruptivos  aunque contemos con espacio
suficiente en la arcada; podemos llevar a cabo diferentes tratamientos; por ejemplo ligar

el diente oripddnsicamente. Sin embargo esto puede generar una encia marginal
insuficiente y una discrepancia del margen gingival entre el diente expuesto y el
adyacente. Obra opcion es utlizar 1a técnica de colgajo para exponer la corona dentaria no
erupcionada, logrando asf una adecuada insercion gingival (1454
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2, ANOMALIAS DE TAMANO

2.1 MICRODONCIA

Definicién

Trastomo del desamolko caraclerizado por fa disminucién del volumen del diente
respecto a los limites de variacién normal. Donde conserva la proporcién corona-raiz.
{1313.5.5.041)
Sinonimia

Enanismo 13 0 Microdontismoy.1

Clasificacién

Microdoncia Verdadera Generalizada. Es cuando todos los dientes son mas
pequefios de b ordinano.

Microdoncia Relativa Generalizada, La observamos en maxilares mas grandes de
lo nommal con dientes que pueden ser nommales o un poco mas pequefios, lo que crea una
ilusidn de microdoncia.

Microdoncia Localizada. Esta afecta a una sola pieza dentaria y es usual verla en
alincisivo lateral y en el tercer molar s 22 %61
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Etiologia

Se han mencionado varias causas posibles de esta afeccidn. Parece ser
consecuencia de una deficiencia en el aporte de nutrientes, lo que ocasiona un pobre
desarrollo dentano. Aunque la herencia no esta del todo descartada. i1v:3 Los bidlogos
consideran que la disminucidn del tamafio de los dientes, es resultado de la tendencia a la
desapancion de algunos érganos dentales (incisivo lateral y tercer molar); consecuencia
de ta evolucion

Epidemidlogia

La expresion generalizada de la microdoncia es muy rara observaria en 13 clinica.
Es mas comUn hallar piezas aisladas.qa1s Los dientes permanentes son los de mas alta
incidencia.un A menudo los dientes mas susceptibles a reducir su tamafio son: incisives
laterales, segundos premolares y terceros molares (119 u e

Caracteristicas Clinicas

Al practicar el exdmen bucodental es conveniente observar el tamafo de los
dientes en general y la relacion que guardan con los maxilares. En ¢aso de sospechar
microdontismo, se debe comparar cada 6rgano dentanio con respecto a su homdlogo, para
comprobar o descartar la posibilidad de una pieza dental disminuida en sus dimensiones.

En la microdoncia generalizada, todos los dientes son proporcionalmente
pequelios y ¢con frecuencia existen diastemas entre ellos. Por otra parte, el tipo localizado
de microdontismo, con reqularidad se manifiesta en el incisivo lateral superior permanente
y €5 COnocido como espiga lateral o incisivo lateral en cono, puede
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confundirse con un diente supernumerario © con 1 raiz retenida de un incisivo lateral
Prmano. @ 13.26.2 % 4461}

Caracteristicas Radiograficas

Dependiendo de la inspeccidn clinica, si la anomalia abarca en toda la denticion,
se recomienda oblener una orfopantomografia con la finalidad de establecer 13 relacion
entre las dimensiones de los maxifares y los dientes. En cambio, cuando solo pocos
dientes estan involucrades, |a radiografia denipalveolar es 1a indicada para confirmar el
diagnosbico ¢,

Caracteristicas Histopaloldgicas

La reduccion de las dimensiones en los dientes, no obliga a que éstos tengan
cambios histologicos en su estructura, es decir, el contenido y proporcion es el mismo que
un diente nomal (13

Relacién con ofra Afeccion

La microdoncia generalizada puede ser una manifestacion de Enanismo
Hipofisiano mientras el tipo localizado parece vincularse con 1a radiacion, hipodoncia y
tendencia a la reduccion de la serie dental por fos cambios evolutivos. (s 2

Slndromes Asociados

Sindrome de Doum. Sus caracteristicas clinicas son: cara plana, fontanela anterior
grande, suturas abietas, ojos oblicuos, boca abierta, prognatismo, anomalias cardiacas y
dientes en clavija e



Anomalias da Tamaho

Tralamiento
Este depende del nimero de dientes afectados y de la actitud que tome el paciente
con respecto a la anomalia. La mayoria de los pacientes no le dan gran imporiancia; sin

embargo, otros lo consideran antiestético, por lo cual et Cirujano Dentista, hace uso de la
protesis fija para tratar estos dientes. o

2.2 MACRODONCIA

Definicién

Trastorno del desarrolio caraclerizado por el aumento del volumen de los dientes
respecto a los Himites de vanacidn nomal, conservando una adecuada relacion corona-
raiz. 1341982)
Sinonimia

Gigantismo (s 3, Megadoncia s en Macrodontismo o Megalodoncia i

Clasificacion

Macrodoncia Generalizada Verdadera. Todos los dientes son mas voluminosos
que lo nommal, al igual que Jos maxilares y demas estructuras (2 sy

Macrodoncia Generalizada Relativa. Aqui las piezas dentanas son de dimensiones
nommales 0 un poco mayores, pero los maxilares son pequedos, aun cuando el tamafio
corpral esta dentro de lo nomalpxsy

29
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Macrodoncia Localizada  Uno o varios dientes son mas grandes que lo ordinario;
sus estructuras orales y corporales no presentan ofras alteraciones. nx 2

Ebiologla

Resulla de una distribucion desigual de los mateniales nutricios, en donde ciertos
dientes reciben mayor aporte sanguinea y por lo tanto, su crecimiento se incrementa. No
obstante, el rasgo hereditanio ha sido comunmente asociado con ésle defecto i

Epigemiologla

Es menos fracuente que la microdoncia. @ La forma generalizada es rara s La
mayor(a de las veces, los dientes permanentes son los que estan aumentados de tamafio.
En orden de apancién encontramos: a los incisivos centrales superiores, caninos, primeros
molares y terceros molares. % ¢

Caracleristicas Clinicas

Denlro de la revisidn dental, el tamafio de los dientes es un aspecto que sera
valorado comparando las dimensiones maxilomandibulares y corporales. En base a esto,
un aumento en 3 longitud y anchura de uno o vanios dientes nos obliga examinar las
piezas del mismao grupo para oblener un diagnostico preciso. Es habitual observar en el
megalodontismo falta de espacio que provoca anomalias de posicion y direccion, el
diametro mesiodistal mayor, apitamiento, erupeidn precoz y casi siempre estd localizado
en dientes SIMEicos (1 +1x)

30
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Caracleristicas Radiogréficas

Al igual que en la microdoncia, el estudio radiografico solo nos permitird confimar
el diagnostico y servird como auxiliar para posibles tratamientos ortodoncico o protésico.

03

Caraclevisticas Hislopalologicas

Microscopicaments no se aprecian alteraciones en kos componentes histologicos
de los dientes con megalodoncia (1

Relacién con otra Afeccion

En la modalidad de Macrodoncia Generalizada el paciente presenta un
sobrecrecimiento general de todo el cuerpo incluyendo dientes y maxilares, a
consecuencia de una actividad acelerada de la hipdfisis lo que conocemos como
Gigantismo o Hiperpituitarismo. zs .43

La Macrodoncia Localizada de uno 0 varios dientes, guarda relacion con el
aumento de tamafio de 13 cara ya sea esta parcial o total, llamada semihipertrofia e
hipertrofa facial respectvamente = s e

Sindromes Asociados

Sindrome de Doun. Aligual que en la microdoncia, en la tisonomia 21 s posible
observar casos de macrodoncia.’ s o
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Tratamiento

En el tipo de Megalodoncia Generalizada Verdadera es comin que exista armonia
entre las arcadas y fos dientes por o cual es comients que no se requiera ningin
tratamiento. Por ofra parte, si fos dienles son muy grandes con respecto a los maxilares,
{Megalodoncia Generalizada Relativa), cabe la posibitidad de referir al paciente con el
orodoncista. En caso de que la anomalia sea localizada y el paciente lo exija, puede
colocarse una corona total (aveces requiere fratamientos de conduclos previo), de ésla
manera logramos mejorar la estética. (125

r Las caracterfsbcas clinicas han sido mencionadas previaments en ef apartado de Sindromes
asociados con microdoncia.
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3. ANOMALIAS DE ESTRUCTURA

3.1 AMELOGENESIS IMPERFECTA

Definicién

Perturbacion en 1a estructura del esmalte ya sea en su disposicién o composicion.
Puede afectar todos los dientes tanto de ta denticidn primaria como de fa permanente o
ambas. Sin embargo, también puede observarse en uno o pocos dientes. E! érgano
dafado presenta jos defectos en una o en todas sus caras. w 0w

Sinonimia

Dientes Pardos Hereditarios s, Deficiencia del esmatie s, Displasia Hereditaria
del Esmalie ms,Esmalte Pardo Hereditario i 0 Hipoplasia de Tumer

Clasificacion

Hipoplasia. Es cuando existe disminucion de la cantidad del esmalte formado,
consecuencia de cualquier disturbio en fa formacion de 1a matnz adamantina. @0 sen
Por su textura se divide en dos tipo:

Hipoplasia Lisa. Hay una reduccion generalizada en la formacion de
esmalte que se caracleriza por ser delgado, duro, lustroso y liso; su color va de blanco
opaco a pardo translucido y entre estos dientes muestran pérdida de los contornos
proximales. s @

Hipoplasia Rugosa. Presenta esmalte duro, granuloso e imegular el cual se
desprende con facilidad, siendo su coloracién blanca o blanca amarillenta 92 &
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Dientes de Turner. Es la hipoplasia del esmalte de origen local, que esta
limitada a un soko diente, (generalmente son los incisivos y premolares). i+ 32 « &)

Hipocalcificacion. Resultado de Ia falta o deficiencia de la calcificacion inicial por
defecto en el deposito de cakio sobre la matriz organica. Su espesor es nommal, pero
cuando los dientes erupcionan se observa el esmalle oscuro, lustroso, blando y
regularmente  se pierde pronto, quedando la dentna expuesta, provocando asi
hipersensibilidad dentaria. us=z%%0en6i6n

Hipomaduracion. Los dientes tienen una coloracion de leche blanca localizada en
la superficie bucal o lingual de los dientes, (sobre el tercio incisal u oclusal). Elesmalte es
blando, por lo que se desprende facilmente aunque los dientes no pierden el contacto
mesiodistal. Es consecuencia de una incompleta cristalizacion o calcificacion secundaria
adamantina. Esta anomalia también es conocida como copo de nieve. 152 «.987 e3)

Etiologla

La exiension del defects depende de varias condiclones: tipo de factor efiologico,
intensidad y duracién del mismo, asl como el momento en que se presenta durante la
odontogénesis. El periodo mas susceptible para que cualquiera de estos factores actuen,
es relativamente breve y comprende desde la segunda mitad de la vida intrauterina hasta
aproximadamente el pimer afio. Sin embargo, s posible que algunos trastomos previos o
posteriores a esla elapa, lleguen a dafar al gérmen dentario (1 2. ues.e8

Si la agresion sucede luego de los cuatro afios de edad, 1a hipomineralizacion y no
la hipoplasia es la mas comdn, manifestandose como manchas blancas o pardas en la
superficie vestibular,

Por ejemplo, cuando se presenta un trastomo sistémico grave, en los primero seis
meses de vida, se espera la siguiente distribucion del dafio: tercio oclusal de
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primeros molares pemmanentes, tercio incisal de incisivos centrales y laterales
mandibulares; punta de las clspides de caninos, tercio cervical y medio de molares y
caninos primarios; asl como tercio cervical de incisivos primarios. Cabe aclarar, que un
trastorno no necesariamente afecta a todos los dientes en desamollo en {a misma

Proporcidn. g
Debido a la gran diversidad de causas que tiene esta anormalidad es inminente

clasificarlas en tres entidades: hereditaria, sistémica y local, pueden estar solas o
combinadas para cada defecto.

Efologia Hereditaria (Afecta ambas denticiones)
Hipoplasia 1.- Herencia Autosomico Dominante (1,25

2.- Herencia Ligada al X pserm

Hipocalcificacion 1.- Herencia Autosdmica Dominants (1220080
2.- Herencia Autosomica Recesiva 2. 0.4

Hipomaduracion 1.- Herencia Autosomica Dominante es)
2.- Herencia Autosdmica Recesiva (3.5,
3.- Herencia Ligadaal X
Etiologia Sistémica (Afecta varios dientes)
Factores Nutricionales
Deficiencia de vilaminas A, Dy C, Cakio y Fosforo.

40N BRRUHEHETN)

(") L cwsshcacon ds ins causss predende gy exposiodn Civa y compieta de la compleprdad de factores que puoden defay o esmate
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Factores Infecciosos
Varncela a2
Sarampidn wasss,
Escarlatina no
Rubéola (.08
Sifilis 8101165
Virvela g
Neumonia )
Citomegalovirus e

Factores Infecciosos
Varicela s
Sarampidn 2
Escadatina po
Rubéola m 208
Sifilis .06
Viruela mssq
Neumonia ss)
Citomegalovirus ss)

Factores Perinatales
Nacimiento Prematuro paussy
Bajo Peso al Nacerm
Paro Respiratorio 0 Asfixia w1y
Tralamiento Médico Temprano ¢y
Bajo o Nulo consumo de leche materna gy
Traumatismo al neonatal nwes)

Factores Metabolicos
Diabeles @11y
Hipotroidismo 1.4 1138871
Hipoparatiroidismo 112 us)
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Malabsorcion Gastrointestinal ju s

Enfermedades Renales: Sindrome Nefrotico y Disfuncion Renal
Cronka o uss)

Hiperbilirrubinemia e

Factores Quimicos
Consumo elevado de fluoruro, tetraciclina, tafinomida y plomo.
(HOUESTIT2

Otros Factores
Madre fumadora 1)
Alergias m
Exposicién a la radiacion (1.3
Anemia

Etiologfa Local {Afecta a un solo diente)

Infeccion periapical del diente primario. (11.39.40.44 43 63641
Traumatismo del diente temporal 11% u 64
Intervencion quinirgica iatrogénica (i

Epidemiologia

La prevalencia varia enormemente dependiendo de 1a zona donde se realice la
investigacion y de los criterios para definir Jos defectos del esmalte, los valores varian de! 4
al 80% en la poblacion general. La mayoria de los trastornos hipoplasicos del esmalte
ocuren durante etapas muy tempranas (desde e! nacimiento hasta el primer afo); y un
tercio se encuentra durante la primera infancia (comprende del primer afto al tercero)
mientras que solo 2% se originan en un periodo mas tardio {entre los tres a los siele
afios).
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La hipocakificacion del esmalte es el desorden del desarollo mas comunments
observado en los dientes wwey Slendo ks primero molares e incisivos centrales
permanentes, los de mas elevada frecuencia. «sss)

Caracterislicas Clinicas

En general, casi todos los defectos adamantinos comparten ciertas caracteristicas
que dependen en gran medida de la etapa en que ocurre ¢! trastorno y de los factores
etiokdgicos intrinsecos y ambientales. @

Caracteristicas Generales: Répido desgaste de la superficie del esmalte (15104,
mayor predisposicion al proceso carioso (e, aumento del riesgo a fracturas (s,
estética pobre, sensibilidad dental variable * y susceptibilidad elevada a la maloclusion s

Hipoplasia:  a) Rugosa. Se manifiesta como pequefias fosas, surcos horizontales
bien definidos o falta de esmalte; la superficie es rugosa y su coloracion es blanca o
blanca amarillenta 1345175 080846772

b) Lisa. Presenta esmalle delgado, duro, lustroso y liso; su color
puede ser blanco opaco o pardo translucido se pierden los contactos proximales (s«

Hipocakificacion; El esmalle esta completo pero la calcificacion es defectuosa, se
observa por lablal de dientes anleriores y en las cdspides de dienles posteriores (molares
en queso), como zonas blancas opacas o color miel y su consistencia es blanda.
(€81713.2528.20.39.40,49 53 64 67)

Hipomaduracién: El esmalte es veteado, pardo amanllento con espesor normal;
se desprende facilmente por lo que se astilla y pigmenta sin embargo no pierde
los puntos de contacto. t11925.08

{7 he & 0k 05 Cands se presents
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Aunque se han mencionado las caracteristicas especificas en cada variedad de
defecto adamantino, para tener un diagnostico preciso seria necesario la examinacion
microscopica del tejido. e

Ademas es factible confundirlo con opacidades resultado de las etapas iniciales de
caries & ya que clinicamente es muy dificil distinguir un esmalle hipocalcificado y oro
descaicificado. Sin embargo podemos afirmar que el primero puede estar en cualquier
zona mientras el segundo generaimente se asocia con las zonas principales de retencion
de placa (tercio cervical), donde es poco accesible el cepillado. e

Caracteristicas Radiograficas

Se observa et esmalte muy delgado o carcomido y en algunas ocasiones esta
ausente. Su densidad radiografica es menor a 1a normal por lo que €l borde enlre esmalle
y dentina no es bien definido. 1 11 s x5

Caracteristicas Histolopatologicas

Hay un aumento en la cantidad de protefnas y una disminucion en el contenido de
minerales, debido a que el esmalle queda detenido en una etapa temprana de su
desamollo. Normalmente durante la maduracion el porceniaje de proteinas disminuye
hasta menos del 1% pero cuando el esmalte presenta hipoplasia, fas proleinas se elevan
hasta el 2%, (es decir mas de seis veces que en un diente nomal). Mientras que en el
esmalte hipomaduro, éstas se encuentran por amiba del 5%. Por lo tanto, podemos
concluir que el alto indice de agua y proleinas, provoca el adelgazamiento del esmalle
volviéndolo débil. mzg

A través del microscopio podemos observar gran cantidad de sustancia
inferprismatica, escasez de prismas del esmalte y estrias de Retzius prominentes.ss sy
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Tratamiento

Esta en funcién de las condiciones que presente el diente, esto es tipo y tamafio de
defecto, presencia de caries 0 daflo pulpar, alteraciones en la oclusion, problemas
esléticos, color, grado de desgaste, edad del paciente e higiene del mismo.

Cuando solamenta observamos manchas blancas, y aun no se ha desarrollado
caries, ademas el paciente tene buena higiene; se recomienda utilizar los métodos
preventivos. Entre los que se incluyen técnica de cepillado, uso de hilo dental, selladores
de fosetas y fisuras, aplicaciones topicas de fluoruro y visitas periddicas al Ciryjano
Dentista. 2 ¢

Por otra parts, st hay presencia de canes pero 1a perdida de estructura es minima
y 13 higiene bucal opima, lo indicado serd restaurar con resina o amaigama e iguaimente
reformar las medidas preventivas.mu s

En el caso de que la anomalla involucre parcial o totalmente 1a corona y que
ademas presenle sensibiidad considerable ko mas conveniente es colocar una
incrustacién o una corona; si aparte el Indice de caries es elevado y 1a pulpa dental ya esta
afectada, tendremos que realizar el ratamiento de conductos y posteriormente 1a protesis.
En los pacientes pediatricos ko mas comin es cubrir los dienles con coronas de acero
Cromao .44

Por otro lado, si las caras vestibulares estan muy dafiadas, se pueden utilizar
carillas de porcelana.

kT
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3.2 ODONTOGENESIS IMPERFECTA

Definicidn

Trastomo hereditario del desarolio dentario caracterizado por dentina malformada
con un conienido anovmaimente bajo en minerales. El primeno en mencionario fue Talbot
en 1893. am

Sinonimia

Dentina Opalescente Hereditaria «s.151.0.¢1 y Odontogénesis Imperfecta (s

Clasifcacion

Aunque 1a dentina esta afectada en forma similar en todos los dientes, segun
Shields es posible agruparias en tres entidades:

Tipo | Enfermedad Generalizada del esqueleto denominada Osteogénesis
Imperfecta que presenta . fracturas dseas multiples, arficulaciones hiperextensibles,
sordera progresiva y dentinogénesis imperfecta. Esta uttima aparece con mas frecuencia
en la denticién primaria. 205

Tipo Il Dentina Opalescente Hereditaria. Es un trastomo hereditario dominante

que involucra a varios miembros de una familia, pero no muestra caracteristicas
de Osteogénesis Imperfecta. Los dientes primarios generalmente son afectados y sus
manifestaciones clinicas, histoldgicas y radiolégicas son las mismas que en el tipo |.
TREE-TER 3]
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Tipo 1l Defecto en la dentina de caracter autosomico dominante donde
clinicamente los dientes deciduos presentan exposiciones pulpares, coronas en forma de
campana y mayor opalescencia que eltipo ll. pirerem

Etiologla

Casi todos los autores estan de acuerdo en que se debe a un caracter hereditario
autosdmico dominante, pesuBRBOQGTE Y

Epidemioiogla

Aparece en una de cada 8000 personas sin predileccion en el sexo. masrs Estan
dafiadas ambas denticiones, sin embargo la temporal es la mas severamente atacada. E!
orden en que los dientes manifiestan esta alteracidn son: todes los deciduos, luego los
primeros molares permanentes y por ultimo 105 premolares y caninos, .47

Caracteristicas Clinicas

Los datos obtenidos en el examen bucodental que nos pueden llevar al diagnostico
de Dentinogénesis imperfecta son:

Coronas en forma de campana aunque pueden sef nomales w3z

Color muy variable incluyenda tonos claros como azul translucido y gris
transtucido; o tonos oscuros que van del café al maron. = w3 0%

Esmalte nomal o ligeramente hipoplasico que bende a fracturarse y
desprenderse como  astillas, {en bordes incisales y caras oclusales). iz s
Atricion rapida y severa {en dientes temporales puede llegar hasta la encia), que
origina algunas veces abscesos nsnnVan
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Reduccién de Ia dimensién vertical por el enorme desgaste de las coronas iy
Sensibilidad disminuida pee

Menor susceptibilidad a caries 19

Puede presentar hiperplasia en crestas alveolares y fibrosis gingival
Fracturas radiculares miltiples

Los dientes permanentes son de mejor calidad y presentan menos destruccion
que los temporales. pa

Caracterlsticas Radiogrdficas

A traves de las radiografias observamos coronas anchas con una fina capa de
esmalte, raices cortas y conicas, camara pulpar contraida y en algunos casos obliteracion
parcial tolal (en forma de fiama); es posible detectar en los dpices radiculares zonas
radioltcidas que semejan granulomas sin embargo no hay evidencia de patologfa alguna.

(51219252821 0047526077
Caracleristicas Histoldgicas
Existe un defecto en la matriz de predentina que causa deficiencia en la cantidad y

calidad de los tubulos dentinarios por o que abunda la dentina intertubular (amorfa y sin
organizacion). Los dientes ademas estan cubiertos por esmalte normal o hipomaduro.

BU1S2820387718)
Relacitn con olra Afeccion

Algunas veces se asocia con frastornos hereditarios de Jos huesos
(Osteogénesisimperfecta), albinismo o displasia mesodérmica congénita. 23384
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|

Tratamiento

Cuando 13 lesion se diagnostica poco después de que los dientes han erupcionado,
ks ideal es colocar coronas totales , porque permite conservar la dimensidn vertical, ofrece
buena estética y adecuada masticacidn al paciente, asi coma evita los problemas que esta
anomalia origina. Lo que mas s¢ practica en Odontopediatria es I utilizacién de coronas
de acero croma mieniras que en la denticion pemrmanente se restauran con 1as diversas
opciones que ofrece 13 prolesis. mm

No obstante, es preciso recordar que 1os dienles con dentinogénesis imperiecta,
son inadecuados para recibie coronas pues tenen raices delgadas y cortas, que los
apoyan de manera insuficiente. g

Los dientes que muestran un daho severo por desgaste excesivo, se recomienda

pmero tratar los dientes y luego colocar una sobredentadura. maae Pero al detectar en
la radiografia raices fracturadas lo indicado serd la extraccion.

L)
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4. ANOMALIAS DE FORMA

4.1 GEMINACION

Definicién

Es cuande un germen en desarrollo intenta dividirse en dos dientes dando como
resultado coronas separadas parcial 0 completamente unidas por su ralz. w2 245

Sinonimia

Gemelacion oo, Dientes Mellizos r, Gemacidn, Dientes Gemelos s& 0 Gemminacion

(]

Clasificacion

Segun el numero de coronas presentes:
Bigeminacion: diente con dos coronas y una raiz.
Trigeminacion: diente con tres coronas y una ralz. e

Eliologla

La geminacidn se cree Que es provocada por Faumatismos, infecciones,
alteraciones endocrinas y factores hereditanos. e x.3ssn

45



Anomalias de Foma

Epidemioiogla

Aparece en 0.08% en la poblacion general y no tiene predileccién por sexo. La
mayoria es visla en dientes deciduos, sin embargo hay datos gue afiman lo contrario.
ponnzmss Segin el orden de frecuencia encontramos primero a los incisivos centrales
superiores permanentes, luego a los incisivos inferiores primarios y al final al incisivo
lateral y canino inferiores temporales. 1019303 3039

Caracteristicas Clinicas

Para el diagnostico presuntivo, primero tenemos que contar el numero de dienles
presente en la arcada y este no debe eslar allerado. La pieza dentaria muestra una
corona mas ancha que o normal, dividida por un surco caracteristico (del borde incisal
hasta el cuello), que origina una corona bifida que siempre tendra un volumen total menor

que la suma de sus dos componentes. Son antiestéticos y pueden causar problemas de
maloclusion. 1125.28.20.1. 3 5857

Caracleristicas Radiograficas

El diagnostico se confirma por medio de una radiografia que ademas nos permite
hacer la diferencia con la fusidn. 60
Caracteristicas Radiograficas

El diagndstico se confima por medio de una radiogralia que ademas nos permite
hacer [a diferencia con la fusion. o7
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Caracleristicas Hislolégicas

La direccion de los tubulos dentinarios se encuentra modificada y el esmalte esta
hipocakificado, pudiendo faltar si el surco que separa las coronas es muy pronunciado. (&

Tratamiento

Generalmente en la denticién infant!, no causa ningdn problema funcional o
estético, por lo que no requiere tratamiento. Por olra parte, en fa denticion permanente, el
tratamiento dependerd de las caracteristicas de! defecto. La restauracidn es con una
corona completa y si es necesario el ratamienlo endoddntico. En el ultimo de los casos se
retira. SR8

4.2 FUSION

Definicién

Unidn al comienzo del desamollo de dos 0 mas gérmenes dentarios primitivamente
independientes que dan origen a un solo diente, caracterizado por exhibir una corona
bifida, raices unidas y dos conductos radiculares. Puede inciuir dientes normales o
normales y con supemumerarios. Segin 1a etapa de desarolio en que actie el factor
etioldgico, 1a fusion es completa o incompleta. s 1025293235 w5t 80

Sinonimia
Coalescencia Dentaria 5 0 Sinodoncia ¥

1
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Clasificacdn
Segun el tipo de dientes involucrados:

Fusion normo-normal. Cuando la fusidn se dan entre piezas
dentarias de [a sene ordinania.

Fusién normo-supemumerania. Union de un rgano dental
normal con UN SUpemumeranc.

Fusibn super-supemumeraria. Ambos dientes fusionados son
extras m )

Segun los tejidos que intervienen en fa unidn:

Amelodentaria. Unicamente comparien esmalte.

Ametodentinaria. Se enlazan por esmalte y dentina.

Amelocementania. Junios por medio de esmalte y cemento.

Dentinocementania. La dentina radicular y el cemento son los
tejidos involucrados

Cementaria. Los 6rganos dentarios estan ligados soko por
cemento. psw

Sequn su localizacion;

Coronaria. La relacién que Jos dientes quardan es a traveés de
5US COroNas.

Radicular. Resultado de fa unidn de las raices de los dientes
fusionados.

Muta. Fusidn total de los 6rganos dentarnios o«
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Etiologla

Hasta ¢l momento no se sabe la causa de este padecimiento. Se le atribuye a Ia
exislencia de un gen aulosdmico dominante (s +x sin embargo esto no se ha

comprobado en su lotalidad. Por otra lado se cree que se debe a disturbios durante fa
odontogénesis resultado de la extensién de remanentes epiteliales de la lamina dental.
s Ademas 3 lteratura menciona que hay varios factores que aumentan su
predisposicion como; presidn interfolicular, falta de espacio, traumatismos, infecciones y
alteraciones endderinas. 5282 2.5

Epidemiologia

Ocurre en menos del 1 % de la poblacion total assn. No mostrando predileccion en
sexo. m Su incidencia es mucho mas elevada en la denticdn temporal que en la
permanente. uxmsustnry Los dientes que generalmente estdn fusionados son los
incisivos y ¢caninos inferores primanios. msxxnuss A menudo se observan en forma
simétnca y algunos reportes indican que en 33% de los casos hay agenesia del sucasor
permanents. o5

Caracleristicas Clinicas

En el momento de examinar los drganos dentarios hay dos datos
importantes que debemos tomar en cuenta para intuir la presencia de esta anomalia.
Primero es necesano contar el numero de dientes en los maxilares, que en el caso de una
fusion va ser menor. Segundo, la dimensidn mesiodistal de la corona generalmente €S
mayor y casi siempre puede observarse una hendidura cervicoincisal , lo que genera una
corona bifida.w;
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Caracleristicas Radiograficas

El diagndstico certero de fusion se obtiene a partir del examen radiogréfico. El cual
nos permite identificar Jos dientes afectados, la localizacién corona-raiz, los tejidos
involucrados y la posibiidad de que el permanente este ausente. psx257m

Relacién con otra Afeccién

Con clerta fecuencia la fusidn se asocia con paladar hendido, dientes
supernumeranios y ausencia congénita de la pieza denlaria sucesora. 7oy

Tratamiento

Dependiendo de las caracterfsticas morfoldgicas, de la proximidad que tenga con
gl permanente y los problemas que origine seré el tratamiento.

Existen tres criterios:

1.- Dejar los dientes fusionados intactos en la denticidn temporal, si no
reporian problemas. Si se presentan en los dientes permanentes, quizd posteriormente
56a necesario un tralamiento de orfodoncia. .7

2.- Extraer los dientes fusionados y colocar un mantenedor de espacio.

3.- Realizar of ratamiento de estructuracion, que consiste en separar los dientes
fusionados si la fusikn es nome-normal a ambos dientes se les hace tratamiento pulpar y
se cubren con coronas; pero siuno de ellos esta proximo a exfoliarse, este se elimina
para asegurar una adecuada erupcion del sucesor, Cuande fa fusién es nomo-
supernumeraria, la porcion del diente extra es retirada, mientras al diente nommal se le
trata endoddnsica y proMsicamente. En el caso de encontrar fusidn super-
supernumeranio, lo indicado serd la extraccidn total. ¢ 230029
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4.3 CUSPIDE ESPOLONADA

Definicién

Cispide accesoria que se proyecta sobre la superficie lingual o facial de los
incisivos, fue descrita por Mitchell en 1892, @aray

Sinonimia

Takdn clspide, Cuspide Accesoria en la cara lingual de incisivos @y, Incisivo con
hipertrofia o gran desamollo de cingulo s, CUspide en gama (w3ra, Hiperplasia del
cingulo gy
Clasificacién

Segtin su morfologia, presenta tres variantes: conica, bifiday talon.
Etiologla

Es multifactorial resultado de una combinacién entre lactores del desarrolio
(hiperactividad de Ia iamina dental) y genéticos. (.31
Epidemiologla

Presente en una relacin de una o dos personas de cada 1000. Con mayor
frecuencia lo vemos en los dientes permanentes, s afectando principalmente al incisive

lateral superior y a los mesiodens. (3181 No obstante también se presentan en dientes
primarios.
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Caracteristicas Clinicas
Su apariencia es la de un diente nommal, pero al examinarlo por su cara lingual
vemos el agrandamiento que produce una corona en forma de T o Y; esta prominencia
puede coincidir con la linea media siguiendo el eje longitudinal de! diente, o desviarse
hacia mesial. Cuanda lo apreciamos en ¢aninos se conoce como caning premolizado.
Varios son los problemas que puede causar entre elios: impactacionde comida,
caries en el surco, iritacidn de los tejidos blandos, estética desagradable, inlerferencias
oclusales, imposibilidad para lograr 1a sobremordida nommal (tanto horizontal como
vertical) y desplazamiento de los dientes adyacenles hacia labial. p1 sy
Caracleristicas Radiograficas

Se observa como la sobreposicion de una estructura compuesta de esmalte,
dentina y a veces pulpa, ubicada enla imagen normal de la corona. @s.aey

Caracteristicas Hislolégicas
El espoldn contiene esmaite, dentina y en algunas ocasiones puede encontrarse
lejido pulpar. st

Relacion con olra Afeccion

A menudo estan asociadas con ofra anomalidades por ejemplo: Premolares
evaginados, dientes dobles y odontomas complejos. )

Sindromes



Anomalias do Foma

Sindrome de Rubeinstein-Taybi. En el cual, el paciente tiene retardo del desarmollo,
dedos pulgares anchos, dedos de ks pies grandes, descenso testicular retardado y
estatura baja. praasy

Tratamienlo

Si el diente no esta causando ningln problema y ademas no liene caries, lo ideal
es colocar un sellador de fosetas y fisuras o iondbmero de vidrio como preventive. 1223148y
Pero si hay canes en el surco, se restaura con resina. gy

€n cambio cuando la clspide espolonada genera complicaciones, serd necesario
eliminar la prominencia. Para lograro, tenemos dos opciones; |a primera consiste en
desgastar el taldn en intervalos de cuato meses durante uno a cinco afios y en esle
tiempo aplicar fluoruro de modo regular. La sequnda es mas radical, en esta se indica

retirarlo en una sola intencion, por lo cual es obvio que se practicara un tralamiento
pulpar y su restauracién posterior, a1y

4.4 CUSPIDES ACCESORIAS

Definicion

Cuspides extras de tamafio variable que aparecen en los dientes posteriores. @

Sinonimia

Clspide Supemumeraria o Cspide Exfraordinaria o)

Clasificacion
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Segun el dients afectado;
Premolares.- La cispide accesoria da un aspeclo molariforme al diente.
Molares.- Localizados generalmente en las caras vestibular y lingual. @

Etiolog/a

Posiblemente, sea el resultado de la hiperactividad de la lamina dental aunque se
ha reportado que es una caracteristica moroldgica nommal en ciertas razas humanas.
QB

Epidemiologia

Se considera un hallazgo relativamente frecuente, «n apareciendo en el 90% de la
poblacidn caucasica, con grado intermedio en la raza negra y con baja proporcion en los
mongoloides. @ Casi siempre esta localizado en la denticion del adullo afectando con
mayor frecuencia en el caso de los molares al segundo y tercer molar superior; y en
relacion a los premolares, al segundo premolar inferior. mox En contraste el primer motar
superior permanente, parece ser el diente mas estable en su morfologfa. s

Caracteristicas Clinicas
Al inspeccionar los rganos dentarios debemos prestar atencion en la anatomia
propia de cada tipo de diente, esto nos sirve para identificar cualquier cambio estructural,

por ejemplo las cospides accesorias. En la base de estas cUspides hay profundas fisuras o
hendiduras que son muy susceptibles a padecer canes. &1

Cuando se observan en premolares regularmente se encuentran en a cara bucal u
oclusal. Enlos molares estas salientes se conocen como tubérculos paramolares.
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A veces se desarrollan también en los primeros molares superiores primarios y reciben el
nombre de tubérculos molares. E! numero y tamafio es muy variable pero es posible que
presenlen hasta cuabro cUspides.qs)

Caracleristicas Radiogrdficas

Observamos |a pieza dentaria normal aunque donde esta la clspide extra, I3 zona
es mas radiopaca, resultado de la presencia de esmalte y dentina. a6
Caracleristicas Histoldgicas

Esta prominencia contiene los tejidos de un diente normalisy

Tratamiento

Como Ia caspide extra en su base presenta una fisura profunda mas propensa a
relencion de placa y por tanto a caries, se recomienda aplicar sellador de fisuras como
preventivo o restaurar con resina si el surco presenta destruccion. paatay



C. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las malformaciones del desarolio tienen una presentacién variable que pueden
estar asociados con algunos sindromes lo que obliga a revisar con mas detalle no sole las
estructuras duras sino también los tejidos blandos, permitiendo con esto conocer la
frecuencia de anomalias dentarias en pacientes que asisten a la Clinica de
Odontopediatria de la Facultad de Odontologia (UNAM).

D. JUSTIFICACION

Este estudio tuvo la finalidad de conocer la frecuencia de anomalias denlarias en
una poblacién infantil mexicana que acudid ala Clinica de Odontopediatria de la Facultad
de Odontologia de la UNAM. Esta investigacion servird como base para planear
adecuadamente los servicios dentales, retroalimentar los programas universitarios y
asentar las bases para estudios posteriores relacionados con el tema.

E. HIPOTESIS
Sera diferente la frecuencia de anomalias dentarias en la poblacion de nifios

mexicanos que acuden a recibir atencion dental en la Clinica de Odontopedialria de la
Facultad de Odontologia de la UNAM, respecto a la reportada por la literatura.

F. OBJETIVOS
GENERAL
Conocer las anomalias dentarias de mayor prevalencia en los pacientes infantiles

que acuden por primera vez a la Clinica de Odontopediatria de la Facultad de
Odontologia de la UNAM.
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ESPECIFICO*

a) Determinar cual 5 la anomalia dentaria de mayor frecuencia.

b) Correlacionar sexo con tipo de anomalia dentania,

¢) Establecer la localizackon més frecuente de las alteraciones dentanias

d) Determinar el 0 los ¢rganos dentarios que se presentan mas frecuentemente con
anomallas dentarias

e) E stablecer si la anomalla dentaria se encuentra asociada con algin sindrome.

{*) Los cbyetivos se refiaren a los pacientes que acuderon por primera vaz a |a dinca do Odontopediatria de la
Facutad de Odonldlogia de la UNAM durante enaro, febrero y marzo de 199



Materales y Métodos

lll. MATERIALES Y METODOS

1)Seleccion de los Sujetos de Estudios.

Se revisaron a nifios de ambos sexos, con edades entre los 2 y 12 aflos, de
nacionalidad mexicana, que acudieron a la Clinica de Odontopediatria de fa Facultad de
Odontologia de la UNAM durante tres perfodos de admisidn comprendidos del 10 al 12 de
Enero, del 13 al 16 de Febrero y del 11 a! 15 de Marzo de 1996.

2) Tipo y Tamario de muestra

Se examinaron a 376 pacientes que acudieron por primera vez a la Clinica de
Odontopediatria (UNAM)

3) Selscclén de Variables

Para conocer las caracteristicas de la poblacion estudiada, se obtuvieron los
siguientes datos respecto a los nifios examinados:

Estado de Salud Actual {sano y enfenmo)

Motivo de la ultima consulta medica (No recuerda, Enfermedades Respiratorias,

Digestivas, Examen medico y ofra ¢ausa)

Intervenciones quirurgicas practicadas (ninguna, amigdalas, fraumatismo y otro)

Enfermedades Propias de la infancia padecidas (varicela, sarampion, parotiditis,

rubéola y escarlatina)

Tipo de Parto (Normal y Cesarea)

Complicaciones de! Embarazo o parto (ninguna, uso de forceps al nacer, cordén

umbilical enredado, parto prematuro, amenaza de aborto, embarazo de alto

nesgo, raumatismos e infecciones maternas, ingesta de medicamentos y

Diabetes Gestacional)

Periodo de Lactancia (No, tres, seis, doce y veinticuatro meses)

Edad de los Progenitores (por décadas de la vida)

Estado de Salud Actual de los Progenitores (sano, diabetes, caridiopatia,

nefropatia, gastropatia y otro)
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Antecedentes Patolégicos de la Segunda Generacidn (Diabetes, Cancer,
enlermedades renales y cardiacas)

Sexo: Cualitativa Nominai  (masculino y femenino)

Edad: Cuantitativa Continua ( afos cumplidos)

Zona Anatdmica: CualitativaNominal (maxilary mandibula)

Tipo de Denticién;  Cualitativa Nominal (primaria, mixtay permanente)

Organo Dentario: Cualitativa Nominal (nomenclatura de la FD!)

Anomalia Dentaria: Nimero (Anodoncia e Hiperdoncia), Forma (Geminacidn, Fusidn,
clspide espolonada y clspides accesorias), Estructura (Defeclos en el Esmalte y en la
Dentina) y Tamafio (Macrodoncia y Microdoncia)

4) Metodologia
1) Se realizo el interogatorio al acompanante del paciente con los datos que se
incluyen en el Formato de frecuencia de anomalias denlarias en pacientes del la clinica de

Odontopedialria de fa UNAM. (se incluye al final del capitulo)

2) Se practico el examen dental fomando en cuenta: dienles presentes, dientes
con caries y anomalias dentarias®; utilizando espejo y explorador buca!. Cabe aclarar que
los hallazgos encontrados se relacionaban con los dalos oblenidos previamente en el
interrogatorio .

3) Para confimar la presencia de ciertas anomalias (fusion, geminacion,
anodoncia y supernumerarios), se procedio a obtener el estudio radiografico de la zona.

4) De las anomalias dentarias mas representativas se tomaron fotografias clinicas.
5jMétodo de Recoleccldn de Datos
Formato de frecuencia de anomalias dentarias en pacientes del Ia clinica de

Odontopediatria de la UNAM.
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6)Material y Equipo
Recursos Humanos: Dos pasantes de Odontologla

Recursos Fisicos: Clinica de Odonlopediatria y Clinica de Radiologia (de fa Facultad de
Odontologia de fa UNAM)

Equipo; Unidad Dental (adec), Aparato de Rayos X, Camara Folografica Pentax con
macrolente, Camara Fotografica Yashica con macrolente, Computadora Personal (Acer
plus 425s), Impresora (Canon)

Matenial: Espejo y Explorador Dental, Guanles, cubrebocas, lenles protectores,
Abrebocas, Peliculas de rayos X (Ektaspeed, Kodak periapical, oclusal y panordmica),
Peliculas fotograficas (135 mm  Konica chrome,asa 100), Aditamento para sostener
radiograffas (snap), Espejos para foografia intraoral y Liquidos para revelar y fijar
peliculas radiograficas (Kodak GBX Fixen and replenishr y Kodak GBX developer and
replenisher)

Papeleria; Formato de anomalias dentanas, Hojas bond, Boligrafos y Disquettes
7)Metodos de Registro y Procesamiento

Se realiz6 el conteo manual de los datos oblenidos en el Formalo de Frecuencia
de Anomalias Dentarias. Posteriommente éstos los registramos en tablas de frecuencia,
gréficas de pastel y de barras para describir las caracleristcas de la muestra y las
anomalias dentanias encontradas.
8) Andlisls Estadistico de datos

Para conocer la distribucién de las anomalias dentarias y su relacion con las

variables estudiadas (sexo, zona anatomica, tpo de denficién y organc dentario),
calculamos su porcentaje.



FORMATO DE FRECUENCIA DE ANOMALIAS DENTARIAS EN PACIENTES DE

LA CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA UNAM
GENERAL
Nombre Nombra Apeligo Patemo Apelligo Matemo

Edad ados cumplidas con meses
Domicitio

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Madre Nombre  Edad_Estado de Sakud

Padre Nombre £dad Estado do Salud

Hermanos Mimem  Edag _ Estado de Salud

Patologia Familiar piabetes, Cdncer, Enfermedades Renales o Cardiacas. (hasta la ssgunda generacion)

ANTECEDENTES PERSONALES

Ultima Visita al Médico General fecha Causa
Intervenciones Quirirgicas _Fechs _Causa

Medicamentos Sk fos administradas balo tratamianto médico
Enfermedades Saampién, Varicela, Escarlating, Rubdola y Parotiditis

Embarazo curso,_duracién Jemas durante el mismo (fiebre, medicamentas o traumatismos;
Parto tipo, problemas relacionada y lactandia

ODONTOGRAMA
Se inciuys: dientas presentas, ausenlss, ¢ariados y con anomaﬂas dentarias.

N AP TR EREN.

Koy ] ~=

i a%aa{(\y:-f?m:‘f‘_o‘q
| 9} “-. i}}
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Resultados

IV. RESULTADOS

En e presente estudio, se revisaron 376 pacienles que por primera vez
acudieron a la Clinica de Odontopediatria de 1a Facullad de Odontologla de 1a UNAM
Para oblener los datos de los nifos, en el 0% de los casos la fuente de informacion fue
la madre y el 10% restante olra persona. waa+ De los 376 nifos examinados, 178
correspondian al sexo femenino y 198 al masculino lo que significa &f 47% y 53%
respeclivamente. La mayoria se encontraba enlre los cualro y nueve aftos de edad. La
media respecto a la edad fue de seis alos, Gakaz

El estado de salud actual que reportaron 356 (37%) pacientes fue sano, mienlras
que 20 (3%), afimnaron que padecian alguna de las siguientes enfermedades: Asma,
Epilepsia, Hipoliroidismo o Cardiopalla e 3 El motvo mas frecuente de la ultima
consulta medica se debid a padecimientos respiratonos (50%)°. Por otro lado, el 11%
acudid por un examen médico; el 6% por problemas digestivos y el 4% manifestd ofra
causa Cabe mencionar, que & 29% indicd no recordar el motivo de la Ullima consulla
médica v ¢

En relacidn a las Intervenciones quirurgicas, el 94% declard no haber sido
operado, sin embargo el 6% restante expresé que se le habla practicado por lo menos
una cirugia (traumalismo, amigdalectomia, apéndice, hernia y testiculos) wava s Los
pacientes que padecieron alguna enfermedad propia de la infancia, en el 50% de los
casos, lo atnbuyeron a Varicela, el 17% a Sarampion, 16% a la Parotidiis, 9% a
Rubéola y solo el 8% a Escarlalina roras

El tipc de parto en el 70% de los nifios fue normal y el 30% por cesarea. a7,
Con respecto a las complicaciones durante el embarazo o parlo, la mayoria de los
inferrogados negé cualquier dificultad (77%). No obstante, el 23% nos hizo saber de
algunos problemas como: nacimiento con fbreeps, corddn umbilical enredado, parto
premalturo. amenaza de aborto, embarazo de alto nesgo. traumafismo, infecciones,
ingesta de medicamentos y diabeles gestacional oseas El peniodo de lactancra de
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tres meses fue el mas comun (20%), después el de un afo (22%), el de seis meses
(17%) y solo 10% de 24 meses. Por olra parle, 17% no recibi¢ leche materna. s,

La edad de los progenitores més frecuente se observé en la cuarta década de la
vida, ocupando mas de la mitad de la muestra (52%). ura o Se calificd como sano el
92% de ellos y el 8% restante padecia alguna de las siguientes enfermedades: Diabetes,
Cardiopatia, Problemas Digestivos, Nefropatias y Olros. xs 1y Cuando los pacientes
informaron alglin antecedente familiar de la segunda generacién, la Diabetes fue la mas
frecuente (51%), seguido de Cardiopalias (30%), Neoplasias (12%) y Afecciones
Renales (T%) e 2

Hallazgos durante la exploracidn bucal

Encontramos que el tipo de denticién en 210 nifios era mixta (65%), 156 temporal
(41%) y solo 10 permanente (2%). w13 En o referente a dientes con Cares Dental,
44% presentaba de 6-10, 32% de 1-5, 15% de 11-15, 4% de 16-20 y sdlo el 5% estaba
excento de ésla enfermedad. o4

De los 376 pacientes examinados, el fotal de dientes presentes fue de 8115, de
los cuales 4968 correspondian a la denticion temporal (61%) y 3147 a la permanente
(39%). Hallamos 1225 dientes con anomallas denlarias, lo que corresponde al 15% del
tolal de drganos dentarios. De éstos, 58% afectaban los temporales y 42% a los
permanentes. et 1)

En relacién a las anomallas dentarias observadas con mayor frecuencia, la
distnbucién fue la siguiente: 95.26% defectos del esmalte. 1.14% microdoncia, 1.06%
cuspide espolonada, 0.57% hipodoncia, 057% supemumerarios e igualmente 0.40%
geminacion, fusion y clspide accesoria.uew 1 ygasa 1w No mostro preferencia por sexoy
la localizacién anatémica mas comin fue el maxilar superior (54%). Aunque involucra
ambas denticiones la pimaria fue en la que se observaron mas anomalias ewra 1
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En fa denlicién primania la distrbucion de anomalias fue la siguienle  segundo
molar (32%), primer molar (26%), canino (19%), incisivo laleral (11%) e ncisivo central
{8%) Por otra parte, los érganos denlarios permanenles ocuparon éste orden  pnmer
molar (42%), Incisivo cenlral (26%), Incisivo laleral (18%), primer premolar (8%),
segundo premolar (4%), canino (2%) y segundo mofar (0 3%) e vsm

El sexo masculino presentd mas casos de ausencia de drganos dentanos en una
proporcion 2 a 1 respecio al femenino. En ambas denticiones se observo en forma
similar, siendo la mandbula donde luvo predieccion (77%). Las piezas que mds
frecuentemente fallaron eran et incisivo centrat y lateral inferior primano con 22% cada
uno, mientras el canino infenor pmano, incisivo cenlral inferior permanente e incisvo
laleral infenor permanente con 11% para cada denle. qau: cara

De 1225 dientes con anomalias denlarios, siele comespondieron a
supernumerarios, siendo el sexo més afectado el masculino (85%), perleneciendo lodos
a la denlicion permanente superior, El tipo mas comun haltado fue ef mestodens (57%)
y luego el incisivo fateral superior (43%). (1ew s Gaxa

Se hallaron catorce dientes con microdoncia, donde los varones mostiaron mas
dientes con disminucion en su tamafio (58%) La denlicidn primaria manifeslo un ligero
aumento en el ndmero de microdoncia respeclo a la permanente  En el maxilar inferior
fue donde encontramos la mayoria de casos con microdoncia (58%). E! canino infenor
prmario (50%) sequido del incisivo lateral superior permanente (35%) fueron las piezas
dentarias mas representalivas de mictodonCia. mua ¢« Geva 2ty

Los defectos del esmalte fueron 1167, los cuales no mostraron preferencia por
ningun sexo, ni por tipo de diente. La mayotia se localizaron en la arcada supenor
{55%) Respecto a la denlicion Primaria, la distribucion era: 33% segundo molar, 27%
primer molar, 18% canino, 10% incistvo lateral y 9% incisivo central. Por olra parte. los
dientes permanentes con esmalle defectuoso fueron. 44% primer molar, 26% incisivo
central, 15% incrsivo laleral, 6% prmer premofar, 4% segundo premolar. 2% canino y
0.4% segundd molar. ruw s, s, seva) o7
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La Geminacion solo se observd en cinco dientes pertenecientes solo a pacienles
de! sexo femenino con dientes primarios inferiores: canino (60%) e incisivo lateral (40%).
Taa 7.y Gratca 28

Los dientes con fusin fueron cinco y en casi todos los casos. involucraron al
sexo masculing (80%). Solamente se presentd en la denticion primana y la mayorla se
observd en |a mandibula (80%). La fusion del incisivo central con el lateral inferior y la
del incisivo lateral con el canino inferior fueron las mas frecuentes. weyorcam

Encontramos trece dientes con clspide espolonada donde el sexo masculino fue
el que domind. (66%) Afectando princpalmente a los dientes permanentes (60%). En
casi lodos los casos la clspide espofonada esluwvo en dientes superiores (84%).
Registrando el mas alto porcentaje en el incisivo lateral supenor permanente (61%). | ras
9y Givay

La cuspide accesona aparecio en cinco dientes y no indich gran diferencia en
cuando al sexo. Casi por completo las detectamos en la denficion permanente superior.
(67%) Siendo el primer molar superior permanenle el que mas se observo con cuspides
accesonas. (67%). muu v, cera2n
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[ TABLA 1. DISTRIBUCION DE ANOMALIAS DENTARIAS POR SEXO

ANOMALIA DENTARIA FEMENINO MASCULINO TOTAL |
HIPERDONCIA 1 6 7
FUSION 1 4 5

CUSPIDE ESPOLONADA 3 10 13 ]

[ TABLA 2. DISTRIBUCION DE ANODONCIA POR SEXO Y TIPODE DIENTE |

Inasvo Jinasvo | canino inasvo inasvo  J inasivo lateral

DIENTE central |} lateral § inlerior lateral central infenor TOTAL
inferior § nfenor fpomano]  supenor 1nfenor permanente
primarnio | pnmano permanente | parmanents

066




[TABLA 3. DISTRIBUCION DE SUPERNUMERARIOS POR SEXQ Y TIPQ DE DIENTE]

TOTAL 4 3 7

I TABLAJ‘r[)ISTRIBUCION DE&CRODONC!A POR SEXO Y TIPO DE DIENTE ]
— ——

canino canino

incisvo  fincisivo lateral
DIENTE superior infenor  Jlaleral infenor | superior TOTAL
primario pnmario primario permanente
FEMENINO 1 4 1 0 6
TOTAL f 7 1 5 14|

TABLA 5. DISTRIBUCION DE LOS DEFECTOS DEL ESMALTE EN LA DENTICION
PRIMARIA SEGUN SEXO Y TIPO DE DIENTE.

incisivo  incisivo  canino  prmer  segundo
DIENTE central  lateral molar molar TOTAL

FEMENINO 2 K 59 %0 110 322

| TOTAL 8 75 24 190 21 685 |
R




TABLA 6, DISTRIBUCION DE DEFECTOS DEL ESMALTE EN DIENTES
PERMANENTES SEGUN SEXQ Y TIPO DE DIENTE.

TOTAL

129 7 12 30

| TABLA7. DISTRIBUCION DE GEMINACION POR SEXO Y TIPO DE DIENTE. ]

DIENTE

inasivo ateral infenor
primaro

canino infenor primario

TOTAL

l

TOTAL

| TABLA 8. DISTRIBUCION DE FUSION POR SEXO Y TIPODEDIENTE. |
inasvo central y Incisvo central y inasivo fatera! y
DIENTE fateral superior lateral infenor canino inferior TOTAL
TOTAL f 2 2 5 |

3]



* TABLA 9. DISTRIBUCION DE CUSPIDE ESPOLONADA POR SEXO Y TIPO DE

DIENTE.
canino supenor - canininfenor | inasvo central | inasivo lateral
DIENTE pomano pnmario supenor supenor TOTAL
permanente pemanente
FEMENINO 0 0 0 3 3
MASCULINO 2 2 1 5 10
TOTAL 2 2 1 8 13

TABLA 10. DISTRIBUCION DE CUSPIDES ACCESORIAS POR SEXO Y TIPO DE

- DIENTE.
segundo Mokl infenor primes molar supenor
DIENTE primario permanente TOTAL
FEMENINO 1 2 3
TOTAL 1 4 5
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Casos Clinicos

Figura 1. Paciente femenino de nueve aitos de edad con ausencia del canino inferior
derecho primario. a) vista frontal. b} Radiografia comrespondiente. (los dientes permanentes
que se observan comesponden a los premolares) (flecha)
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Casos Clinicos

Figura 2 Paciente masculino de ocho afos de edad que presenta un mesiodens localizado
por elpaladar. a) Vista frontal, b) Radiografia oclusal donde observamos la disposicion del
diente supernumeano. (flecha)
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Figura 3. Paciente femenino de cinco aflos de edad que presenta microdoncia en el canine
supefior izquierdo primario. (flecha)

Figura 4. Paciente masculino de ocho afos de edad con microdoncia en fos incisivos
laterales superiores permanentes, vista oclusal.(flecha)



Casos Clinicos
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Figura 5. Paciente masculino de dos afos de edad en quien se observan franjas
amanilientas que representan defeclos del esmalte en la denticion primaria.

Figura 6. Paciente femenino de ocho aftos de edad que muestra defectos en el esmalte
(surco} en los incisivos lateral superiory (depresion) central inferior derechos permanentes.
(flecha)



Casos Clinicos
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Figura 7. Paciente masculino de diez afios de edad en el que observamos manchas blancas
en |a superficie del esmalte en la denticidn permanente.

Figura 8. Paciente femenino de ocho afos de edad que presenta un surco bien marcado en
los incisivos central superior izquierdo y otros defectos en el incisivo lateral superior
izquierdo y en &! canino inferior izquierdo prmario. (flecha)
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Casos Clinicos

Figura 9. Paciente masculino de seis afos de edad con esmalte de aspeclo granuloso e
irregular en el canino y primer molar inferior izquierdo de la denticibn primaria. (flecha)
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Figura 10. 7 3c:ente masculino de tres afos de edad con manchas blancas bien definidas en
‘g§ primeros y segundos molares superigres primarios. (flecha)



Casos Clinicos

Figura 11. Paciente fremenino de nueve afios de edad con geminacion del canino inferior
izquierdo primario, observe el surco incisocervical que delimita 1as coronas (flecha)

90



Casos Clinicos

3

Figura 12. Paciente masculino de siete aflos que presenta fusion entre el incisivo lateral y el
canino inferior derechos. a) Vista frontal, b) Radiografia dentoalveolar
comespondiente.(flecha)



Casos Clinicos

Figura 13. Paciente masculino de nueve afios de edad con cuspide espolonada en 10s
incisivos laterales superiores, vista oclusal. {flecha)

Figura 14. Paciente masculino de nueve ahos con cuspide espolonada en los caninos
inferiores primarios, vista oclusal. {flecha)



Casos Clinicos
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Figura 15. Paciente femenino de cinco aftos de edad con cuspide vestibular accesoria del
segundo molar inferior izquierdo primario. (flecha)
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Discusion

V. DISCUSION

El porcentaje de dientes ausentes observados en la muestra, fue de 0.57% (aae:s 1)
fo que significa que se ubico por debajo de los méargenes descritos en [a literatura, esto es
del 2 al 10% en la poblacion general. wey  Asi mismo, los varones fueron los mas
afectados en una relacion de dos a uno (cuxa 19, igual que fo oblenido en otras
investigaciones:s)

Por otro lado, aunque los autores afirman que la denticion permanente es la mas
afectada 231434, 3qul encontramos que la ausencia se presentd de manera similar en
ambas denticiones. s 19 Probablemente, Yo anterior se explique porque fa muestra
contaba con una proporcidn mayor de dientes temporales que permanentes. oana 15 No
obstante que varios estudios indican mayor predileccidn en el maxilar superiorr )
nosotros hailamos lo contrario, ko cual es apoyado por otros trabajos

Los dalos obtenidos mostraron el siguiente orden; Incisivos central inferior primario,
incisivo lateral inferior primario e incisivo laleral superior permanente. asa 15 Estos
resultados no coincidieron con los dalos bibliograficos consultados ¢assx s snn
%4454 Que atribuyen al incisivo fatera! superior permanente, sequndo premotar inferior,
segundo premolar superior e incisivo central inferior como los dientes que mas
frecuentemente faltan,

Esta discrepancia se debe a que la gran parte de los dientes examinados,
correspondieron a la denticidn primaria y los permanentes eran ¢asi siempre los incisivos y
primeros molares. Es decir, hablan muy pocos premolares erupcionados iaxaty Para la
primera denticion, los casos de hiperdoncia alectaron a 10§ inCisivos o 19, lo que
concuerda con lo marcado en los libros. s Por otra parte, ia ausencia bilatera! es
considerada comin s, lo cual constatamos en la muestra.

La frecuencia de Supernumerarios localizados en 13 muestra s 3 fue de

0.57%, resultado que estd dentro de los paramelros considerados como nommales es
decir, 0,3 2 3.8%. (5203 0 w2355 NO existe un acuerdo en cuanto al sexo mas
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Discusion

cominmente observado con hiperdoncia (114343 354, Sin embargo la mayoria lo atribuye
a los varones, lo cual también fue observado en nuestros resultados. ks 2)

Todos los dientes supemumerarios diagnosticados eran permanentes, se ubicaban
en la premaxila y la mayoria del tipo mesiodens o incisivo lateral supefiof aa 2y, 10 que
muestra una relacidn con la fiteratura analizada.jusx 3w u e %sn

En cuanto a la disminucidn en el tamaio de los dientss, la forma mas comun fue 1a
localizada (ke 21). €513 premisa es apoyada por investigaciones previas. (a1 Las dos
denticiones se manifestaron de manera semejante, sin embargo hubo mayor inclinacion
hacia 1a permanente s 20 Y0 qUe también se maneja en ofros reportes bibliograficos..s

Los dientes con microdoncia sefialados como mas frecuentes fueron:  incisivos
laterales superiores y segundos premolares unnsuse, sin embargo en éste trabajo
obtuvimos el siguiente orden:  canino inferior primario e incisivo lateral superior
permanente @ 24 Al igual que en la hipodoncia, kos resultados no coincidieron y la
razon es la misma,

La poblacidn estudiada reportd que el 95% de los pacientes tenlan defectos en el
esmallecnta 2y lo que representa un aumento en cuanto a lo establecido (80%). sy
Es importante aclarar que cada investigacion maneja crilerios muy variables para
considerar un diente con esta anomalia.sy

Los primeros molares e incisivos centrales permanentes son fos rganos dentarios
mas afeclados por defectos del esmalteqisies,. en ésta investigacion, también fue el primer
motar permanente el diente Mas comun. wata 22

La geminacidn mostrd un 0.40% de casos en la muestra estudiada s 24, ste
valor es muy cercano al indicado en a literatura (0.80%). mnz32%s% Solo enconramos
dsta anomaha en el sexo femening ana 2¢ 10 que difiere con lo anotado en trabajos
antenores. (19,12 2 ¥4
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Los dientes mas comunes con geminacién son los incisivos centrales superiores
permanentes, incisivos central y lateral primarios, as) como el canino primario. pssy En
contraste, nosoros observamos en primer lugar al canino e incisivo lateral inferior
PrIMario. (Grabaa 24

El nimero de pacientes hallados awa 2 con anomalia de fusion (0.40%),
comesponde al porcentaje establecido en estudios anteriores (menos del 1%). psay La
fusion tuvo mayor predileccion por el sexo masculing waka % Aunque las referencias
bibliograficas comentan que no existe preferencia. ag

En todos lo casos de fusion observados, los dientes involucrados eran temporales
(Gitca 2), 13 literatura apoya éste resultado. s »usnm Es cierto que la fusion ocurre
enfre incisivas y caninos primarios, pues tanto en nuestra investigacion (aa 2 como en
ofros estudios sa presentd de éste modo. @3 sus8Ram

La cUspide espolonada en la poblacion general no es muy comun (0.01%). ¢s; Sin
embargo, en este trabajo ocupd el tercer lugar de anomahas dentarias, con un promedio
de 1.06%, lo cual constituye una cifra elevada para ésta anomalia. (asws 18 En la mayorla
de los casos afectd a los permanentesisat =, como lo informan algunos autores s E
incisivo lateral superior permanente es asociado mas frecuentemente con ésta anomalia
ey, yla presente investigacidn no fué la excepcion. aisa )

Casi todas las cuspides accesorias aparecieron en la denticion permanente x4y
en nuesto estudio también.aura 27 Los investigadores afirman que el segundo y tercer
molar son los dientes mas comunes que presentan cuspides accesoria. w3 Debido a que
la edad de los pacientes examinados fluctuaba entre los dos y doce afoSisssa 2 muy
pocos de &stos dientes fueron observados y quiza por ésta razon el diente mas frecuente
con cuspide accesoria fue el primer molar permanente. o 2n

Es imporante hacer notar que ningun nifio presentd sindromes a los cuales
pueden estar asociadas algunas de las alteraciones del desarrollo.
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VI. CONCLUSIONES

1.- La frecuencia de anomalias dentarias en la muestra estudiada fue similar a 1a que se
reporta en (a literatura.

2.- Los defectos en el esmallg, fue la anomalia dentaria mas frecuente.

J.- La presencia de anomalas dentanas no mostro preferencia por sexo.

4 - Aparecieron en mayor nUmero en ef maxilar supenior.

5. La denticidn prmaria fue donde se observd mas anomalias dentarias.

6.- La hipodoncia presentd las siguientes caracteristicas: dos veces mas afectados los
nifios que la nifas, igualmente observada en los dientes primarios que en los
permanentes; y las piezas mas comunes encontradas eran: incisivo central inferior

primanio, incisivo fateral inferior primanio e incisivo lateral superior permanente.

7. Los supemumerarios en la mayoria de los casos estaban en el sexo masculino, todos
pertenecian a 1a denticidn permanente supencr y ef tipo mas corriente fue el mesiodens.

8. Los varones manifestaron mas dientes con microdoncia, siendo mayor en dientes
primarios, en la mandibula estaba la mayoria y el diente mas representativo fue el canino
inferior primanio.

9- Los defectos en el esmalte afectaron de igual manera a los nifos y a las nidas, ast
como a ambas denticiones. La mayoria se localizd en la arcada superior y el diente mas
dafiado fue el primer molar permanente.

10.- La geminacion sdlo fue observada en pacientes del sexo femenino. Incluyendo
ynicamente dientes primarios inferiores: canino e incisivo lateral.
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11.- Lafusion estuvo mas en varones. Sblo en fa denticidn primariay la mayorla enla
mandibula. La fusidn del incisivo central con el lateral inferior y la del incisivo lateral con
el canino inferior fueron los mas frecuentes.

12.. El sexo masculino domind respecto al nimero de dientes con clispide espolonada.
Casi todos estaban en los dientes permanentes superiores. El maximo representante de
ésta anomala fue el incisivo laleral superior permanente.

13.- Las cispides accesorias no indicaron gran diferencia en relacion al sexo. Casi por
completo las detectamos en la denticion permanente superior. E! primer molar superior
permanente fue el que ocupd el primer puesto,
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